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INTRODUCTION 


S’il fait bon de vivre aujourd’hui, comme Ta dit 
le professeur Bouchard, lorsqu’on s’intéresse aux 
choses de la Médecine, il faut avouer que l’étude de 
• cette science est devenue, depuis quelque temps, de 
plus en plus difficile. Nous sommes actuellement 
dans une période de transition au début de laquelle 
les vieux moules ont été brisés, les anciens cadres 
nosologiques déclarés insuffisants. On vit apparaître 
alors une nouvelle Ecole, employant de nouveaux 
procédés d’investigation, s’efforçant de rattacher 
d’une façon précise les symptômes observés du vi¬ 
vant du malade aux lésions trouvées à l’autopsie, 
étudiant plus complètement ces lésions grâce au 
microscope,-enfin cherchant à les reproduire chez 
les animaux pour les étudier plus à Taise. 

Cependant il est des organes, et la moelle est de 
ce nombre, qui opposèrent à la méthode expérimen¬ 
tale un obstacle insurmontable. Qu’on jette, en effet, 
un coup d’œil sur une coupe transversale de la 
moelle épinière et on ne tardera pas à se convaincre 
•que les vivisecteurs les plus habiles n’auraient ja- 


mais pu atteindre la substance grise sans toucher à 
la substance blanche qui l’entoure. On comprend 
alors comment on a pu ignorer, jusque dans ces 
dernières années, quelles étaient les fonctions de 
l’axe gris puisque nos connaissances actuelles datent 
de la découverte d’une affection nouvelle, la syrin- 
gomyélie, et que c’est à la clinique seule que nous 
en sommes redevables. 

Des observateurs expérimentés sont venus combler 
cette lacune et c’est à partir de ce moment seulement 
que la physiologie de la moelle, reposant sur des 
bases solides, prit une voie nouvelle. Mais aupara¬ 
vant que d’hypothèses avaient été avancées sur le 
rôle des cordons postérieurs et de l’axe gris! que 
d’opinions contradictoires émises à ce sujet sans que 
la lumière ait été faite ! 

Nous n’avons pas songé un seul instant à réfuter 
les objections qu'on a pu faire à cette nouvelle ma¬ 
nière d’interpréter les choses ; pour remplir cette 
tâche, il eut fallu une expérience plus grande que la 
nôtre et surtout une plume plus autorisée. Notre but 
a été plus modeste. 

Nous avons tenu simplement à constater le grand 
pas accompli dans la voie du progrès et, tout en ré¬ 
sumant de notre mieux l’opinion des divers auteurs, 
nous avons cherché à montrer que, grâce à une dé¬ 
couverte de la clinique, on commençait à mieux 
connaître les trajets différents que 'les diverses im¬ 
pressions sensitives suivent dans la moelle épinière. 

Tel est lè but que nous nous proposions. Nous 



croyons l’avoir atteint, mais ce n’est là qu’une partie 
de la tâche que nous nous sommes imposée. 

La clinique étant venue au secours de la physiolo¬ 
gie, on ne tarda pas à s’apercevoir qu’à une destruc¬ 
tion plus ou moins grande de l’axe gris périépendy- 
maire correspondait, pendant la vie,une dissociation 
toute particulière de la sensibilité. De là à faire de ce 
syndrome le signe pathognomonique de l’affection à 
laquelle on avait donné le nom de syringomyélie, il 
n’y avait qu’un pas. 

Mais était-ce bien là un signe de cette nature? Le 
professeur Hardy avait dit : « 11 n’y a d’autre signe 
pathognomonique que le sarcopte de la gale. » Bien¬ 
tôt on reconnut que la dissociation syringomyélique 
ne faisait pas exception à cette règle et que ce signe 
élait commun à plusieurs maladies. 

Nous avons pensé qu’il était utile de rechercher 
quelles étaient les affections dans lesquelles on rencon¬ 
trait ce syndrome et c’est ce qui constitue la deuxième 
partie de notre travail. 

Certes, nous ne nous dissimulons pas la difficulté 
de mener à bonne fin un tel sujet. Combattre à chaque 
pas les opinions de maîtres expérimentés, chercher 
à rendre un compte aussi exact que possible de ce 
qui a été écrit sur ce point dans ces dernières années, 
était un travail bien au dessus de nos faibles forces ; 
aussi ne l’eussions-nous jamais entrepris si nous 
n’avions eu pour conseil et pour guide notre excel¬ 
lent maître, M. le docteur F. Raymond. A ses sa¬ 
vantes leçons, nous avons acquis la plus grande 


partie de notre |bagage scientifique ; c'est donc à lui 
qu’appartient le meilleur de notre travail; pour le 
reste nous comptons sur l’indulgence de nos juges. 

Remercions, en terminant, nos collègues de l’hô¬ 
pital Lariboisière qui ont bien voulu nous transmettre 
les observations prises dans le service, et én particu¬ 
lier, notre excellent ami, E. Poussard, interne des 
hôpitaux, qui n’a cessé de nous aider de ses conseils. 

Nous prions, enfin, M. le professeur Straus, d’a¬ 
gréer l’hommage de notre profonde reconnaissance 
pour l’honneur qu’il nous a fait en acceptant là pré¬ 
sidence de notre thèse. 



PREMIERE PARTIE 


CHAPITRÉ 1“ 


De la Sensibilité. 

Définition. — Là sensibilité est Cette fonction 
par Tàiqiftëlle fés ’êtréS vivants Sont’en rapport avec 
les objets extérieurs et sont ébranlés par euxi' * nii 

OrMéralités. — L’excitation extérieure est-perçue 
par les extrémilés des nerfs et conduite à traversées 
troncs nerveux jusqu’aux centres (mo>elie épinière et 
encéphale). 

Le nerf, est un organe à la fois sensitif et moteur. 
11 doit cette double propriété aux deux: espèces de 
racines,, nées deéa moelle épinière, qui concourent 
à sa formation. 

Les racines antérieures ou centrifuges sont mo¬ 
trices, les racines postérieures ou centripètes sont sen¬ 
sitives. De là, deux sortes de courants dans le tronc 
d’un nerf mixte : le premier centrifuge allant de 
l’encéphale à travers la partie antérieure de la 
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moelle épinière et les racines antérieures jusqu’à la 
périphérie ; l’autre centripète, se rendant à l’encé¬ 
phale, par les racines postérieures et la partie posté¬ 
rieure de la moelle épinière. 

Laissons de côté les courants centrifuges, qui 
transmettent à la périphérie les mouvements volon¬ 
taires, pour ne nous occuper que des courants centri¬ 
pètes, qui conduisqnfc à> la moelle les excitations 
perçues à la périphérie. 

Des diverses espèces de sensibilité. — Nous 
savons que la sensibilité générale est un sens com¬ 
plexe et que les excitations perçues à la périphérie 
peuvent être de : nature différente. 

Nous diviserons donc la sensibilité proprement 
dite en,-:.., 

Sensibilité de contact et de pression. 

Sensibilité à la température. j. 

Sensibilité à la douleur. 

Sens musculaire. 

Comment comprendre qu’un seul troncs nerveux 
puisse transmettre séparément à l’encéphale des im¬ 
pressions si différentes ? 

Ce qu’il est facile d’expliquer, quand: on est en 
présence d’un nerf sensoriel, ne l’est) plus lorsqu’il 
S’agit' de la - sensibilité 1 générale. Si, le nerf optique 
une fois excité, on a une sensation visuelle, la. spéci¬ 
ficité de dette sensation tient non pas au nerf lui- 
mêhlé, qui est wr simple cordon conducteur, mais 
au centré atée lequel il est en rapport. Pour les nerfs 






de la sensibilité générale, qui passent tous par la 
moelle, il fallait une autre explication. 

Dans le chapitre suivant nous allons faire l’histoire 
des diverses opinions qui -ortt été émises à ce sujet. 


CHAPITRE II 


Historique. 

Dès la plus haute antiquité, Hippocrate, Celse et 
Arétée avaient reconnu que les lésions graves de la 
moelle épinière détruisaient le sentiment et les mou¬ 
vements volontaires dans les parties situées au 
dessous du point affecté. Eristrate, au dire de Rufus 
d’Ephèse, admettait deux sortes de nerfs : les uns 
sensitifs, issus des méninges, les autres moteurs, 
nés du cervelet et du cerveau. 

Galien (1), qui avait fait sur la moelle une série 
d’expériences curieuses, admettait trois sortes de 
nerfs : les uns, durs, destinés au mouvement ; les 
autres, mous, destinés aux sensations ; puis, des 
nerfs mixtes possédant à la fois la faculté sensitive 
et motrice. Ces différents usages étaient, selon lui, 
dus à l’origine différente |de ces nerfs. A cette occa¬ 
sion, il cite, dans ses écrits, l’observation du so¬ 
phiste syrien Pausanias qui, ayant reçu entre les 
deux épaules un coup violent, eut une anesthésie des 
deux derniers doigts et de la moitié du doigt du 
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milieu. Il le guérit en appliquant divers topiques le 
long de la colonne vertébrale, au niveau du point 
d’émergence du nerf, et pour tirer de leur surprise 
ceux qui ne comprenaient pas la portée de cetle mé¬ 
dication, il leur expliqua que les' nerfs de la sensibi¬ 
lité venaient directement de la moelle, d’où émer¬ 
gent aussi les nerfs du mouvement, qui sont distincts 
des premiers. Bon nombre d’anciens anatomistes, 
parmi lesquels nous citerons Dulaurens et Boer- 
haave, embrassèrent l’opinion de Galien. 

• Plus tard,- en 1809, Alex, . Walker (1) supposa, 
sans preuves à l’appui; que les racines et les cordons 
antérieurs de la moelle avaient une fonction diffé¬ 
rente des racines et cordons postérieurs. L’hypo¬ 
thèse, de iiWalker. fut reprise deux- ans après par 
Ch. Bell ; mais le livre de,; ce dernier ,(2)j,,tout en 
renfermant des vues ingénieuses, est loin de démon¬ 
trer avec précision le rôle de chacune des racines 
nerveuses. Ainsi, aux racines postérieures,- Ch. Bell 
assignait.des fonctions, qui,,aujourd’hui,,.sont,dévo¬ 
lues au grand sympathique. 

C’est à Magendie que revient l’honneur de la dé¬ 
couverte des fonctions des diverses racines de,.la 
moelle. A la suite d’expériences célèbres sur .les- 
racines des nerfs raGhidiens, il conclut que les racines 
postérieures paraissaient destinées à la transmission 

WAlffit, Walker. Archive» of universal science. Juillet 1809, t. III, 


de la sensibilité, tandis que les antérieures semblaient 
plus spécialement liées au mouvement (1). 

Enfin, après la découverte de la sensibilité récur¬ 
rente par Cl. Bernard (2), les fonctions du tronc ner- 
veux-ëtaient 'connues. 

Mais tout cela ^'expliquait pas comment le tronc 
nerveux pouvait percevoir ët transmettre séparément 
les diverses sortes de sensibilité et Comment, dans 
certaines maladies nerveuses, l'une quelconque de 
ces diverses sensibilités .pouvait' 'être détruite sans 
que 'les autres le liassent, ou bien l’une rester intacte 
et l'autre augmenter dlntensité. De là, 'deux hypo¬ 
thèses : ou bien, 'le mode-de transmission parle nerf 
diffère selon le mode de !%scitant, ta' différence -de' 
perception tenant* la différence de 'DexéitaHion du 
nerf ; ou bien 'l'excitation d’un nerf est toujours 
identique à elle-même, ne variant que d’intensité dt 
de durée,'St ^différence de'perception tient* la dif¬ 
férence'des centres percepteurs. 

Gette double hypothèse donna lieu à un grand 
nombre de théories et Vulpian, dans son article du 
■Bichonnmre encyclopédique (8), tout en 'donnant 
son‘opinion, réfute celle de ses devanciers et de‘ses 
contemporains. 

Après avoir exposé que 'les extrémités périphéri¬ 
ques‘des nerfs peuvent être impressionnées par des 


excitations douloureuses et de contact,. U ajoute : 

« Des, observations cliniques,. aujourd’hui nom- 
.jm breuses et. sur . lesquelles Beau a le mérita ,d.’avoir, 
t un des premiers, appelé L’attentioarles physiolo- 
,«igistes, ont, montré, que. le tégument cutané peut, 
« perdre, isolément, son impressionnabilité, soit au 
« contact, soit à la douleur, soit même, ce quiesj 
§i extrêmement rare, au froid et, au chaud,, pour ne 
a parler que,des. causer excitatrices les plus diffé- 
« renies. 0. Landy est, un.dp&'.médeçips physiolo- 
« gistesqui ont le plus insisté sur les faits duce 
t, genre.. De là à, douer la, peau de diverses sortes de 
«. sensibilité, il y avait, qulun, pas à faire. On admet 
c donc, an moins trois sortes de sensibilité : sansi- 
biiité. tactile...(esthésie),, sensibilité à la douleur 
<i (algesthésiej, sensibilité à la température, (thermes- 
thésie), 

« Brown-Séquard et Q. Landy pensèrent que ces 
« diverses sortes de sensibilité pouvaient bien se.rat- 
« tacher à l’existence , de fibres nerveuses distinctes, 
c possédant des propriétés spéciales, et. se rendant à 
* des régions, différentes de la substance, grise de;,la 
« moelle. Pour compléter l’hypothèse,,, fis, étaient 
« conduits à admettre dans cette substance grise des 
cellules spéciales, .distinctes; : cellules de sensibilité 
«. tactile, cellules de sensibilité douloureuse*,cellules 
« de sensibilité à la température, , 

. Vulpian examine, ensuite la, théorie de Schiff. 

A la suite d’expériences,ce dernier avait été conduit 
à admettre que,les-impressions,,tac..tUes .pe: suivaient 


pas, dans la moelle épinière, là même voie que les 
autres sortes d’impressions. Pour lui, les impressions 
'douloureuses, les impressions dé température, celles 
de pression elles-mêmes, seraient transmises à l’en¬ 
céphale parla substance grise de la 1 m'ôelle, tandis 
que les impressions purement tactiles seraient con¬ 
duites par les faisceaux postérieurs. Vulpian combat¬ 
tait énergiquement cette théorie de Schiff, admise 
par'Longet, parce iju’ ’c elle ne s’appuyait que sur 
des semblants de preuves. V 

Mac Donnell, en opposition à la maniéré» de voir de 
Brôwn-Seqüard et de Schiff, émet Une hypothèse qui, 
d’après Vulpian, pourrait servir à expliquer com¬ 
ment les excitations de nàturê variée', produites sur 
les extrémités périphériques des nerfs sensitifs cu¬ 
tanés, donnent lieu à dés- sensations différentes les 
unes des autres. Ces excitations détermineraient 
dans lés tubes nerveux des ondulations ou des vibra¬ 
tions, et le caractère de çés Vibra tiens serait'différent 
suivant que le mode d’excitation varierâiflui-mêine. 
Le même tube nerveux, partant de la peau, pourrait 
donc, dans les conditions normales, transmettre au 
centre nerveux lés ondes qui produisent l’idée de 
chaleur; de douleur, dé froid, etc. 

Cette manière de voir de M: Donnell nè peut, d’à- 
près Vulpian, soulever aucune objection radicale et 
c’est de cette façon,-tdutert restant dans des termes 
plusvàgues, qu’il comprend la possibilité de la trans¬ 
mission des diverses sortes d'impressions par un seul 
et même tube nerveux. On sait; en effet, qu'une série 




de faits expérimentaux avaient conduit Vulpian à ad¬ 
mettre que la substance grise est indispensable,mais 
aussi qu’elle est suffisante pour la transmission des 
impressions sensitives, que la destruction des fais¬ 
ceaux postérieurs n’empèche pas cette transmission, 
mais que, par Contre, celle-ci est absolument arrêtée 
par la destruction de toute la substance grise de la 
moelle (1). 

De ces diverses théories, quelle était la bonne? 

11 eut été difficile de se prononcer ; aussi les avis se 
partagèrent, lès uns admettant la théorie de Vulpian, 
les autres celle de Brown-Sequard tandis que d’au¬ 
tres tenaient pour celle de Schiff. 

Le professeur Charcot, dans ses leçons sur les loca¬ 
lisations de la moell© épinière, tout en admettant que 
la'sübstance grise est la partie la plus importante de 
la moelle et qu’elle est le lieu de passage obligé pour 
lajtransmission des impressions sensitives et motrices, 
ajoute qu’ « il semble’aujourd’hui péremptoirement 
« démontré que toutes les parties de la: substance 
« grise ne sont pas indistinctement affectées à l’exé- 
« cution de ces [diverses fonctions.'Dans cet espace 
« si limité,-il y a lieu 1 ,’èn effet, d’établir physiologi- 
* quement plusieurs régions bien distinctes -(2) » : 
d’une part, les cornes postérieures qui jouent un rôle 
dans la transmission des impressions sensitives; 
d’autre part, les cornes antérieures destinées exclusi- 


veinent à la transmission des impressions mo- 

Pendant une dizaine d’années, la physiologie de la 
. poelle fit peu de progrès et en 1886, notre excellent 
maître M. le docteur Raymond la résumait ainsi : 

« Les faisceaux antérieurs et latéraux servent à la 
« conduction des impressions motrices d’origine 
<t cenérébrale. 

« Les faisceaux postérieurs servent à la conduc- 
• tien des véritables impressions sensibles. 

< La substance grise, envisagée comme organe 
« de conduction, transmet les phénomènes doulou- 
« reux » (1). 

Mais ces propositions ne reposaient que sur des 
hypothèses ; pour devenir affirmatifs, il eut fallu 
<jue les physiologistes puissent atteindre la substance 
grise sans toucher à la substance blanche. Malheu¬ 
reusement la situation qu’occupe la substance grise 
au centre de la moelle rendait une pareille expé¬ 
rience impossible. 

Les choses en seraient peut-être restées là, si la 
clinique n’était venue au secours de la physiologie. 
Ce que les vivisections les plus minutieuses n’avaient 
pu faire, la nature s’en était chargée en détruisant, 
dans certains états pathologiques, la syringomyélie 
gliomateuse par exemple, la substance grise en 
totalité ou en partie. 


A partir du moment où on put examiner sous le 
champ du microscope, la lésion dont les symptômes 
avaient été soigneusement, étudiés du vivant du 
malade, la physiologie delà moelle devait entrer 
dans une phase nouvelle et nous nous contenterons 
de citer les noms de Herzen, de Schultze et de Kahler 
en Allemagne; de Woroschiloff et de Roth en Russie ; 
de Sta-rr en Amérique ; des professeurs Charcot et 
Debove et de M. Déjérine en France, etc., nous 
réservant, dans lé' Chapitré suivant .dé compléter 
cette rapide énumération et d’exposer, en même 
temps que les travaux de ces auteurs, les opinions 
qu’ils ont émises sur la physiologie de la moelle. 


CHAPITRE III 


Anatomie et physiologie de la moelle épinière. 

(Cordons postérieurs el substance grise.) 

I. —Anatomie. 

Pour la clarté de ce qui va suivre, résumons en 
quelques mots l’anatomie des cordons postérieurs et 
de la substance grise de la moelle épinière : 

A. Substance grise. — Les cornes antérieures 
sont formées de grosses cellules qui sont des cellules 
motrices. Les cornes postérieures renferment trois 
sortes de cellules. 

1° De petites cellules (cellules sensitives) ayant 
un petit nombre de prolongements, tous ramifiés; 

2" Des oellules semblables constituant à la base 
de la corne postérieure un groupe distinct (colonne 
vésiculeuse de Clarke) ; 

3” Les cellules de la substance gélatineuse de 
Rolando, petites, arrondies ou triangulaires et ayant 
trois ou quatre prolongements. 


B. Substance blanche. — 1° Cordons postérieurs. 
— Iis sont divisés en deux cordons ; A la partie 
internes le cordon de Goll ; à la partie externe, le 
cordon cunéiforme ou de Burdack. 

Le cordon de Goll est constitué par des fibres lon¬ 
gues à dégénérescence ascendante, qui remontent jus¬ 
qu’au biveau du quatrième ventricule et se continuent 
avec les- pyramides postérieures du bulbe, pour se 
terminer probablement dans la substance grise de 
cet organe. Leur centre trophique se trouve dans la 
substance grise de là moelle et, peut-être, dans les 
ganglions des racines postérieures. 

Le cordon interne ou de Burdack est constitué par 
dés fibres eommissur^Ies courtes, probablement 
centripètes aussi, qui, vont.' ‘ des cellules de . la 
substance grise aux cellules de la même substance 
situées un peu plus haut et réunissent en même 
temps les fibres des racines postérieures aux cellules 
dq la substance grise. 

En résumé, dans les cordons postérieurs, trois 
sortes de fibres : 

a. Fibres des racines postérieures se rendant à la, 
substance grise après un court trajet. 

b. Fibres commissurales en anse reliant entre 
eux les divers étages de là substance grise. (Cordons 
de Burdach.) 

c. Fibres longues remontant jusqu’au bulbef 
(Cordon de Goll.) 


2" Cordons latéraux. — Dans les cordons laté¬ 
raux, à la partie postéro-externe, se trouve, formant 
une mince bandelette, le faisceau cérébelleux direct 
de Flechsig. 

Les fibres de ce faisceau cérébelleux naissent dans 
la partie supérieure de là moelle dorsale, des cellules 
de la colonne de Clarke et, par leur intermédiaire, 
des racines postérieures. Elles sont centripètes et su¬ 
bissent la dégénérescence ascendante. 

Enfin récemment, Gowers a décrit, sous le nom de 
faisceau latéral ascendant, une mince bandelette 
qui se trouve en avant du faisceau pyramidal croisé 
entre le faisceau cérébelleux direct et le faisceau la-, 
téral profond. On le suit dans toute la moelle, depuis 
l’extrémité inférieure du renflement lombaire jus¬ 
qu’au noyau du cordon latéral du bulbe où il sç 
termine. On ignore ses connexions réelles : on sait 
seulement qu’il dégénéré, sur un long trajet, en 
connexion ascendante (1). D’après Gowers, il aurait 
un caractère sensitif et recevrait ses fibres de la 
commissure postérieure des racines sensitives de la 
moitié opposée de la moelle. 

Trajets des racines postérieures. — Les fibres 
des racines postérieures suivent, dans ces portions 
de la moelle, des trajets différents. 

Les fibres externes pénètrent dans le cordon laté¬ 
ral, montent pendant un court trajet dans Ce cordon 




où elles forment le faisceau de Lissauer, puis entrent 
dans la substance gélatineuse de Rolando. 

D’autres fibres traversent la substance gélatineuse 
et pénètrent dans les cornes postérieures de la 
substance grise. 

Quant aux fibres internes, elles pénètrent dans les 
cordons de Burdach. De là, les unes se rendent dans 
les cellules de la colonne de Clarke, par l’intermé¬ 
diaire desquelles elles sont en communication avec 
le faisceau cérébelleux direct de ,Flechsig; les autres 
paraissent aller au? cordons de OqIL 

II. — Physiologie. 

Examinons maintenant quelles sont les voies sui¬ 
vies par les différentes sortes de sensibilité à travers 
les cornes postérieures de la substance grise et les 
cordons postérieurs de la substance blanche. Evidem¬ 
ment la physiologie de la moelle n’est point encore 
complète; mais si, jusqu’à ces dernierstemps, on 
se trouvait dans une grande incertitude sur le rôle 
physiologique et pathologique des parties postéro¬ 
latérales de la substance grise de la moelle, on doit 
à la clinique d’avoir comblé un vide que la physio¬ 
logie n’aurait pu remplir. 

Après les mémorables travaux de Schultze (1) et 
de Kahler (2), bientôt suivis des observations d’un 

(1) Schultze. Virchow'* Archioe* 
méd., t. XIU, 1S88. 

(2) Kahler* Prager tned. Woch.^ 


<s, t. EXXXVI1,1885 et Zeitsch. f. Klin 



grand nombre d’auteurs parmi lesquels - nous cite¬ 
rons, à l’étranger, Bernhardt, Remark, Furstner et 
Zacher, Anna Baümler (1), Roth, (2) etc., et en France, 
MM. Charcot (3), Debove (4), Déjérine (5) pour ne 
nommer que les principaux, il était'nécessaire de 
modifier l’opinion des anciens physiologistes. 

Des théories que nous avons citéès, une'seule a 
survécu, celle de Schiff. L’opinion de Brown-Séquard 
est aujourd’hui abandonnée par les physiologistes et 
par Brown-Séquard lui-même ; quant à celle de Vul- 
pian, elle a .encore conservé, parifii les physiologistes, 
un certain nombre d’adeptes et de défenseurs. 

Nous avons déjà exposé la théorie de Schiff, rappe 
lons-la en quelques mots : 

A la suite d’une expérience célèbre, qui ne put être 
reproduite après lui, et dont Longet fut le témoin, ce 
physiologiste avait été conduit à admettre que la sen¬ 
sibilité tactile suivait les cordons postérieurs de la 
moelle, tandis que les sensibilités douloureuse 1 et 
thermique passaient par les cornes postérieures delà 
substance grise. L’étude des lésions de la moelle, 
dans la syringomyélie, a confirmé cette opinion. 

Tout récemment, deux théories nouvelles ont été 
émises en opposition à celle de Schiff, 




L’auteur rie l’une d’elles, Roth (de Moscou) (1), a 
poussé bien loin la série des hypothèses. 

Après s’être demandé si la douleur et la tempéra¬ 
ture suivaient lé^ mêmes voies ou des vpies diffé¬ 
rentes, iLsuppose que les voies, conductrices ne sont 
pas différenciées, anatomiquement par leurs locali¬ 
sations, mais physiologiquement par leurs réactions. 
Les fibres nerveuses ne se comporteraient pas de la 
même ia'çon sous l’influence de l’agent nocif ; ainsi, 
une lésion de la névroglie ou de la myéline altérerait 
les conditions chimiques de la nutrition du tube ner¬ 
veux et troublerait la conduction’dés impressions 
thermiques. Plus tard, l’hyperplasie de la névroglie, 
agissant mécaniquement sur l’élément nerveux,, les 
impressions douloureuses ne sont .plus transmises : 
d’ou analgésie. Enfin, lorsque le cylindre-axe lui- 
memé est détruit, les impressions feictilës.cesseràient 
d’être transmises, et il y aurait anesthésie au con¬ 
tact. 

. Tout en reconnaissant l’ingéniosité de l’hypothese 
de Roth, nous pensons qu’il vaut mieux s’en tenir, 
jusqu’à plus ample démonstration, â la théorie si 
simple de Schiff. 

Nous sérons moins affirmatif en ce qui concerne 
l’hypothèse émise récemment par Herzen. 

fie physiologiste! admet (2) une division du sens 
thermique en deux sens distincts : le tact et lé 
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d’une part, la douleur et le chaud, d’autre part, 
seraient associés dans la moelle. Le premier groupe 
suivrait la voie des cordons postérieurs, le second 
groupe cheminerait par la substance grise 
Outre que cette théorie s’éloigne peu de celle de 
Schiff, peut-être sera-t-elle confirmée prochainement 
par examen anatomo-pathologique, car, tout derniè¬ 
rement, MM. Déjérine et Thuilant (1) ont rapporté un 
cas de dissociation de la sensibilité thermique. Sans 
toutefois se prononcer, ces auteurs terminent leùr 
communication en disant : « Appoint de vue phvsio- 
« logique, le cas que nous rapportons vient à l’appui 
« de l’opinion des auteurs qui admettent l’existence, 
« dans la moelle épinière, de fibres conductrices 
«■ spéciales pour la chaleur et pour le froid. L’exa- 
« men histologique de là moelle, que nous nous pro- 
« posons de pratiquer après durcissement, apportera 
« peut-être quelques éléments nouveaux pour la 
« solution de cette question. » 

Telle est à peu près, à l’heüre actuelle, la physiolo¬ 
gie sensitive de ia moelle. Il est juste de dire qu’ou¬ 
tre les voies suivies par les diverses sensibilités dans 
les cordons postérieurs et les cornes postérieures de 
la substance grise, on a une certaine tendance à ad- 
lïiettrp également des nerfs spéciaux de transmis¬ 
sion. Dans une communication faite à la Société de 
Biologie, M. Déjérine (2) cite l’autopsie d’un malade 
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mort de syringomyélie qui, outre le gliome cavitaire 
de la moelle, offrait une névrite périphérique éten¬ 
due, portant sur les nerfs des membres et ayant 
détruit la moitié des tubes à myéline. L’auteur ter¬ 
mine sa communication en disant : » Si ce cas ne 
< reste pas isolé, si l’on retrouve des névrites périphé- 
« piques semblables, accompagnant dés lésions cen- 
« traies aussi bien déterminées que le gliome, il 
« faudra peut-être modifier nos théories physiologi- 
« ques actuelles et admettre qu’il existe dés nerfs 
« de transmission spéciaux pour le chaud, pour le 
« froid et pour la sensibilité tactile et , par suite, une 
« spécialisation' périphérique pouvant être atteinte 
« comme la spécialisation centrale. » 

Voilà pour les diverses sensibilités-; quant au- sens 
musculaire, il nous est difficile de nous prononcer 
catégoriquement sur sa localisation dans la moelle 
épinière. En 1878, G. Henry Lewes (1) admettait 
l’existence du sens musculaire, bien que son siège 
exclusif ne soit ipas localisé, ni dans la peau, ni dans 
la fibre musculaire, mais dans le cerveau qui 
coordonne l’action réciproque des nerfs sensitifs et 
moteurs. Depuis, Worosehiloff et quelques autres 
physiologistes admettent qne le sens musculaire suit 
la voie des cordons latéraux (faisceau cérébelleux 
direct de Flechsig). 

Comme on vient de le voir, bien que nous puis- 






sions difficilement nous prononcer catégoriquement 
sur les voies différentes suivies dans la moelle par 
les diverses sortes,de sensibilité, ij est un fait certain, 
c’estquedenombreuxprogrèsont été accomplis depuis 
quelques années, grâce aux observations cliniques.. 
Aussi, à ceux qpi, comme M. Dastre, disaient : « En 
« physiologie, -nous ne savons pas où passent les 
« diverses sensibilités, le problème n’est pas résolu.» 
M. Déjérine a pu répondre, avec juste raison : « Eh 
« bien ! en clinique, il l’est absolument ainsi que 
« l’ont établi Rallier et Sçhultze ; le tact est absolu- 
« ment indépendant du sens thermique dans son 
« ensemble et ce dernier est lié au contraire au sens 
« de la douleur (1). » 



DEUXIEME PARTIE 


CHAPITRE PREMIER 


De la dissociation de la Sensibilité. 

Qu’on admette la théorie de Schiff ou celle d’Her- 
zen, il est actuellement démontré que les diverses 
sortes de la sensibilité suivent dans la moeile dés 
voies différentes. Ceci admis, il est facile de com¬ 
prendre qu’une lésion médullaire quelconque pourra 
déterminer des troubles dans les diverses percep¬ 
tions sensitives, pour peu qu’elle soit limitée aux 
cordons postérieurs de la substance blanche ou aux 
cornés postérieures de la substance grise.. Qu’une 
tumeur ou qu’un mal de Pott comprime les cordons 
postérieurs ou qu’une sclérose arrive à détruire ces 
cordons, comme cela a lieu dans certaines formes 
du tabes et nous aurons dé l’anesthésie avec conser¬ 
vation'de la sensibilité à la douleur et à la tempéra¬ 
ture. Qu’au contraire, un gliome envahisse et dé¬ 
truise les cornes postérieures de la substance grise 
en laissant intacte la substance blanche, nous aurons 


de l’analgésie, de la thermo-anesthésie avec inté¬ 
grité de la sensibilité tactile. 

Nous n’hésitons pas à reconnaître cependant que 
si, à la suitn d'autopsies, on arrive à démontrer qu’il 
existe des nerfs spéciaux pour la transmission des 
diverses impressions sensitives, le problème sera 
singulièrement plus compliqué qu’il ne l’est actuel¬ 
lement. Lorsqu’on, se trouvera en présence d’un 
malade présentant une dissociation de la sensibilité, 
il sera difficile de dire, dans bien des cas, si on a 
affaire à une lésion de la moelle ou à une névrite 
périphérique. Mais, la question est trop réeente et les 
faits à l’appui de cette théorie trop peu nombreux 
pour .que nous nous y arrêtions davantage. Toute¬ 
fois, dans l’exposé des maladies qui font l'objet des 
chapitres sùivants,, nous noierons les ; opinions qui 
ont été émises sur ce sujet. 

Nous commencerons naturellement par l’étude de 
la maladie qui présente au plus haut degré celte 
dissociation des impressions sensitives, au point 
qu’on a voulu faire de cette dissociation le signe 
pathognomonique de cette affection, nous 'voulons 
parler de la syringomyélie. Ensuite nous examine¬ 
rons les diverses maladies qui renferment ce syn¬ 
drome et, à propos de chacune d’elles, nous établi¬ 
rons ïè diagnostic, différentiel. 



■CHAPITRE H 


De la Syringomyélie. 

Nous ne voulons pas entreprendre de nouveau l’é¬ 
tude complète de ceitte maladie, 'dont le docteur 
Brühl a tait le sujet de «a thèse inaugurale ; nous 
nous contenterons >de retracer .tes principaux carac¬ 
tères de oette affection, en insistant de préférence 
sur les troubles sensitifs .qn’etle présente. 

Historique . — ©écrite pour la première fois par 
Cllivier d’Angers, en 1837 (lij, elle avait «été classée 
par Erb dans le chapitre des Rara et Cwriosa ; aussi, 
jusqu’en ces dernières années, passait-elle pour une 
pure curiosité anatomo-pathologique, ne comptant 
point en pratique. -C’est A Sobultze, professeur à 
Doi-pat, et à Kahler, professeur à Prague, qu'on doit, 
à partir de 1882, une série de travaux importants 
qui mirent bien en lumière les principaux troubles 
fonctionnels et organiques de cette .affection. Parmi 
les auteurs qui, après eux, ont le plus contribué au 

V) Ollivier U’tagOT. Fans, 1887. > Strm)tmyélie de mpr/vhs, 
creusé en forme de luyauiü'jmM;, mixité.* Cécité eentmledans le tnumlle 



développement de l’histoire de la syringomyélie, 
il faut citer particulièrement : MM. Bernhardt, 
Remark, Oppenheim, Furstner et Zacher, Freud, 
A. Baümler, etc., en Allemagne; Roth en Russie; 
Starr en Amérique, et en France, les professeurs 
Debove et Charcot et, M. Déjérine. 

Anatomie pathologique. — ’Üfie moelle syringo- 
myélique, vue sur la table d’amphithéâtre, avant 
toute incision, présente un (aspect -tellement caracté¬ 
ristique, que l’on pourrait faire lé diagnostic de la 
lésion par la simple inspection. La forme de la 
moelle, au lieu d’être cylindrique, est aplatie ; on 
dirait presque rubanée ; elle ressemble à un gros 
vaisseau distendu par une (moyenne quantité . de 
liquide. 

La lésion consiste en un néoplasme formé, le plus 
souvent,Vaux dépens de i’épendvme et des parties 
constituantes de la substance grise spinale, principa¬ 
lement <des ! cornes postérieures. EUe> éstvcoiisli.tuée 
essentiellement par l'hyperplasie des éléments de la 
névroglie, qui se présentent alors au microscope sous 
la forme de volumineuses Cellules à' prolongements 
multiples. Ces cellules, tantôt sont .comme infiltrées 
parmi les éléments nerveux qui, peu à peu, tendent 
à: disparaître ; tantôt elles forment,: par leur agglo¬ 
mération! dense, une véritable tumeur, se séparant 
plus ou moins nettement des parties ambiantes 
qu’elle.eomprime. C’est la fonte de ce tissu néoplasi¬ 
que qui.détermine la formation delà lésion cavitaire. 
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La commissure grise est presque toujours détruite 
par la néoplasie ; il en est de même des cornes posté¬ 
rieures de la moelle et descolonnes de Clarke, tandis 
queda commissure et les cornes antérieures le sont 
très rarement. 

Quant aux cordons de la substance blanche, voici 
comment la syringomyélie se comporte avec eux : 

: Cordons antérieurs presque toujours indemnes ; 

Cordons latéraux assez souvent dégénérés ; 

Cordons, postérieurs souvent,intéressés par la 
lésion, dans la proportion de 62 OiO, d’après Wich- 



b Symptomatologie. — Les symptômes des altéra¬ 
tions syringomyéliques pourron t être ramenés à deux 
grands groupes : les symptômes intrinsèques et les 
symptômes extrinsèques. 

1° Symptômes intrinsèques : On constate d’abord de 
l’atrophie musculaire, progressive, débutant parlés 

ftbrillaires et sans exagération des réflexes. Viennent 
ensuite des troubles,trophiques, tels que : éruptions 
. bulleuses,, œdèmes indolents violacés ou rougeâtres, 
avec abaissement local de la température, enfin le 
faux phlegmon et le panaris pouvant aboutir, sans 
douleur, à la perte de plusieurs doigts de la main. 

Mais le symptôme le plus caractéristique est la 
dissociation de la, sensibilité. Elle consiste en une 
abolition de la sensibilité à la douleur et à la tem- 
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pérature, avec conservation de la sensibilité au 
contact et du sens musculaire. 

Ces troubles.se montrent répandus sur des parties 
du corps plus ou moins étendues ; ils peuvent affec¬ 
ter la forme hémianalgésique ou occuper le segment 
d’un membre, mais leur distribution ne se conforme 
point à celle d’un nerf. 

Le professeur Charcot a proposé de donner à l’en¬ 
semble de ces modifications le nom de « dissociation 
syringomyélique '■ 

2» Symptômes extrinsèques : Signalons les frac¬ 
tures spontanées, les arthropathies végétantes, la 
scoliose qui, d’après Bernhardt, se rencontre 
25 fois sur 0/0 (2) ; enfin, notons en dernier lieu des 
troubles vaso-moteurs, accompagnés ou non de 
sueurs partielles (3). 

Pqthogénie. — Le professeur Charcot pense que 
plusieurs espèces d’altérations •foncièrement distinc¬ 
tes peuvent aboutir à la fondation d’une cavité dans 
la substance grisé spinale; ce sont d’abord : l’hydro- 
myélie, ensuite certains procéssus d’inflammation 
chronique, de la substance centrale, puis le gliome. 

Dans cés dernières années, on a publié, en Alle¬ 
magne, une série de travaux, dans le but de démon¬ 
trer que la vraie, l’unique cause de la syringomyélie 


nvier 1889. 



est la gliomatose médullaire. Parmi les partisans de 
cette théorie, il faut citer Schultze, Mlle A. Baüailer, 
Roth ; en France, M. Déjérine. 

Etiologie. — La syringomyélie est plutôt une 
maladie du sexe masculin (22 hommes, 11 femmes 
sur 33 cas). Elle débute dans l'adolescence, de 15 à 
25 an«, et atteint de préférence les gens ayant des 
professions manuelles, tels 'qhe : boulangers, tail¬ 
leurs, cordonniers. Quant à sa fréquence, le profes¬ 
seur Charcot, d’accord avec Schultze, reconnaît 
qu'elle est au moins aussi fréquente que la sclérose 
latérale amyotrophique. 

Causes. — Parmi les plus importantes, nous signa¬ 
lerons. lps traumatismes, le surmenage, physique et 
les. maladies infectiensçsb telles.que,; fièvre typhoïde, 
pneumonie, rhumatisme articulaire aigu. 

Diagnostic. — Etant donnés les principaux symp¬ 
tômes que nous avons énoncés, il est clair que le 
diagnostic différenciel de la syringomyélie et des 
autres affections, dont elle emprunte certains carac¬ 
tères, repose surtout sur cette dissociation typique 
de la sensibilité. Malheureusement, ce: syndrome lui 
est commun avec un certain nombre d’affections que 
nous allons étudier, et on verra qu’il est des cas dans 
lesquels le diagnostic est, sinon impossible, du moins 
entouré de grandies difficultés. 



Pronostic. Traitement. — Le pronostic est fatal 
et, d’après le professeur Chareot, les malades qu’on 
a signalés comme guéris n’étaient pas atteints de 
syringomyélie. Malgré cela, il ne faut pas négliger 
le traitement, qui peut enrayer pendant quelque 
temps les progrès de la maladie ; il consiste en hydro¬ 
thérapie et en révulsifs le long de la colonne verté¬ 
brale. 

Telle est, dans ses grands traits, cette maladie de 
description récente, à laquelle on a voulu inféoder 
le syndrome de la dissociation de la sensibilité, et 
dont on a voulu en faire le signe pathognomonique. 

Nous allons maintenant essayer de démontrer que 
ce syndrome ne se rattache pas exclusivement à une 
maladie spéciale. 11 ne saurait, en effet, faire excep¬ 
tion aux grandes; lois qui régissent la séméiologie 
médullaire. Or, parmi celles-ci, il en ést une à 
laquelle on ne peut jusqù’ici formuler d’exception et 
qui peut s’énoncer comme il suit : 

« Tous les symptômes bulbo-spinaux sont en rap- 
« port, non pas avec la nature anatomique et noso- 
« logique de la maladie qui lés provoque, maisseu- 
« lement avec le siège des altérations médullaires. 
« En d’autres termes, tout symptôme est fonction, 
« non pas d'une espèce pathologique, mais de la 
« localisation morbide. Ce syndrome obéit à la 
« règle (1). » Et la preuve, no.ùs la trouvons dans des 
observations récentes et bien détaillées suivies d’au- 



topsie. Parmi les cas de syringomyélie d’origine fran¬ 
chement gliomateuse, signalés par Mlle A. Baümler(l), 
il s’en trouve plusieurs ne présentant aucun des élé¬ 
ments constituants du syndrome qui nous occupe. 
Wichmann rapporte également un fait de cet ordre ; 
il en est de même de Schultze. Quant à Roth (2), il 
aurait rencontré l’anesthésie tactile 11 fois sur 18, et 
il pose en principe que sa" présence ne doit pas 
exclure le diagnostic de gliomatose. 

11 résulterait donc de ces faits que, dans quelques 
' cas, la gliomatose médullaire peut ne pas s’accom¬ 
pagner de dissociation de la sensibilité. Toutefois, 
nous reconnaîtrons, avec M. Déjérine, que s’il y a des 
cas oü la sÿri'iigoinyèlie est une surprise d’autopSie,' 
la fréquence dès troubles de' la sensibilité dans cetfè 
affection a une grande importance pour le dia¬ 
gnostic (3). 

Examinons maintenant les autres affections dans 
lesquelles on rencontre ce syndrome : 


CHAPITRE III 


De la maladie de Morvan. 

En 1883, le docteur Morvan (du Finistère) publiait 
un travail remarquable sur la Parésie analgésique 
à panaris des extrémités supérieures (1). Cette 
maladie, qui porte aujourdTmi le. nom du praticien 
qui le premier l’a décrite, est caractérisée par l’exis¬ 
tence de panaris généralement multiples et indolores 
pouvant amener de profondes mutilations. Ces lé¬ 
sions, d’abord limitées à une main, passent à celle, 
du côté opposé; on y rencontre en outre des troubles 
trophiques, des crevasses aux doigts et entre les 
doigts, rebelles à la cicatrisation, des éruptions bul¬ 
leuses, des arthropathies et dans la moitié des cas 
environ de la scoliose ou de la cyphose. Qu'on 
rapproche les divers symptômes de cette affection, 
dont la marche est également lente, de ceux que nous 
avons étudiés dans la syringomyélie et on recon¬ 
naîtra que les deux maladies se ressemblent par bien 
des points. 

Le professeur Charcot a fait remarquer (2) que la 


syringomvélie était surtout caractérisée pardes symp¬ 
tômes d’atrophie musculaire se rapprochant beau¬ 
coup du type Duchenne-A-ran et quecette atrophie était 
beaucoup plus accusée que celle qu’on rencontre dans 
le panaris de Morvan. Mais ce signe peut ne pas être 
très caractéristique au début de 'la maladie et l’on 
-comprend que certains observateurs s’y soient trom¬ 
pés. Restent les troubles-de la -sensibilité caracté¬ 
ristiques de la symngomyélie ; mais,n’existent-ils pas 
également dans la maladie-de Morvan? Nous recon¬ 
naissons que ces troubles sont beaucoup plus étendus 
dans la première , de ces affections que dans, la-se¬ 
conde et.que-si les sensibilités thermique et à la dou¬ 
leur y sont extrêmement altérées, .il en- est presque 
toujours ,de même -de .la sensibilité tactile ; cepen¬ 
dant il est desicas où cette dernière sensibilité per¬ 
siste. Nous n’.en -voulons pour preuve que certains 
faits signalés par Morvan (1) lui-même; témoin 
J’observation de Kerlosquet-Sarny, dans laquelle il 
signale « une analgésie si complète -qu’il peut, sans 
« souffrir, plonger la main dans un baquet d’eau 
« bouillante ;,-iM-ui estsouvent-arrivé de tenir égale- 
« ment, sans souffrir,-un ohanhon -ardent -dans la 
>t main jusqu'à-formation-d’une ampoule; » Voilà la 
thermo-auesthésiB ; et- -il ajoute : « Il y a analgésie 
« mais il n’y a'pas anesthésie. La sensibilité au con- 
« tact est conservée partout, et le malade, les ,yeux 
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« bandés, indique avec précision le point où on le 
« touche. » 

Plus tard, dans un nouveau mémoire, il note de la 
thermo-anesthésie et de l’analgésie avec conserva¬ 
tion de la sensibilité tactile (1).-' 

On nous objectera sans doute que, l’autopsie 
n’ayant pas été faite dans ces deux cas, rien ne nous 
prouve que nous ne sommes pas en présence de deux 
syringomyéliques, nous répondrons à cette objection 
qu’il est alors des cas où le diagnostic différentiel de 
ces deux affections doit être bien difficile pour que 
Morvan lui-même s’y soit trompé. 

Etant donnée cette ressemblancè on n’est plus 
étonné que certains auteurs tels que Bernhardt, Roth, 
Broca (2j aient identifié ces deux maladies et que 
M. Joffroy ait, à plusieurs reprises (3) et tout derniè¬ 
rement encore, pu se croire autorisé à dire que « la 
maladie de Morvan est une des formes cliniques de 
la syringomyélie » (4). 

11 nous est difficile actuellement de dire quelle est 
la part de vérité contenue dans cette assertion, mais 
nous devons reconnaître que plusieurs auteurs tels 
que le professeur Oharcot et le docteur Morvan font de 
ces maladies deux affections distinctes et que 
M. Déjérine regarde la maladie de Morvan comme 





« relevant non pas de la syringomyélie, mais bien 
« d’üne névrite périphérique de nature et de cause 
« encore indéterminées. (1) » 

Comment expliquer alors ces troubles de la sensi¬ 
bilité ? 

Nous sérions tentés de voir là une confirmation dé 
cette hypothèse qui'admet l’existence de nerfs spé¬ 
ciaux pour la transmission des diverses impressions 
sensitives et alors rien ne serait plus naturel que 
cette dissociation de la sensibilité dans certaines 
névrites. Ainsi serait expliqué le cas de Catherine 
Poupon observé par Prouff de Morlais et par Morvan 
lui-même et qui présentait de la thermo-anesthésie 
et de l’analgésie. 

De l’autopsie et de l’examen faits par MM. Gom- 
bault et Reboul, il résulte qu’il n’y avait pas de 
cavité dans la moelle mais des névrites disséminées 
dans les membres supérieurs, ayant leur maximum 
à la périphérie et diminuant à mesure qu’on appro¬ 
chait de la racine du membre (2). 

On rangerait également dans la même catégorie 
certaines formes de névrites tels que les deux cas de 
névrite alcoolique qui ont été décrits tout dernière¬ 
ment par M. Lancereaux (3), et dont nous avons 
donné le résumé (Obs. VIII et IX), et le cas de 





paralysie du sciatique poplité ex.terjjé, avec anes¬ 
thésie à la douleur et à la température et. conserva¬ 
tion de la sensibilité tactile, cité par Ziehl dans son 
travail sur les troubles de la sensibilité d’origine 
périphérique et les.voiesde transmission des impres¬ 
sions thermiques (1). 


CHAPITRE IV 


De la Lèpre. 

Nous terminerons eet aperçu sur la dissociation 
de là sensibilité dans les névrites par quelques mots 
sur ia : lèpre dans Sâ forme 1 anesthésiqué (lèpre 1 
systématisée nerveuse de Leloir). 

Cette affection est caractérisée par de l’atrophie mus- 
cülairequi revêt souvent le type Duchenne-Aran, des 
troublés! rophiqueS Cutanésavec mutilations fréquen¬ 
tes ët dés troubles de là Sensibilité. Ces symptômes se 
rapprochent beaucoup de ceux de la syringomyélie 
et on comprend que souvent la confusion ait été possible 
ainsi qUe l'ont montré Steudener, Langhaus, Rosen- 
back et Leloir. Le caractère 1 essentiel de ces deux 
affections consiste surtout dans la différence des 
troubles de la sensibilité: En effet, dans la lèpre 
nerveuse, la sensibilité taôtile participe le'plus géné¬ 
ralement aux altérations des autres modes de sensi¬ 
bilité, en outre les zones d’anesthésie sont irrégu¬ 
lièrement disposées sous forme de plaqués et la 
transition des parties anesthésiées avec les parties 
saines, se fait brusquement. On a donc des sortes 
d’îlots d’anesthésie circonscrits par une ligne rou¬ 
geâtre, un peu surélevée et très sinueuse qui leur 


donne l’aspeet d’une carte géographique ce qui est 
le contraire dans la syringomyélie. Cependant, dans 
certains cas, on a constaté au niveau des macules la 
conservation de la sensibilité tactile avec altération 
de la sensibilité à la douleur et à la température. 
Cette dissociation syringomyélique s’est observée sur 
des espaces quelquefois fort étendus et Leloir (1) a 
rapporté plusieurs faits où le diagnostic eût été 
absolument impossible si les manifestations anté¬ 
rieures de la lèpre n’eussent permis de rapporter à 
leur véritable origine l'ensemble des symptômes 
nerveux présentés par les malades. 

Jacoby (2) et le professeur Charcot ont signalé des 
cas semblables. Enfin, tout dernièrement, MM. Ba¬ 
binski (31 et Thibierge (4) ont rapporté l’observation 
d’un malade sur lequel le professeur Charcot a porté 
le diagnostic de lèpre et qui présente de l’analgésie, 
de la thermoanesthésie et chez lequel la sensibilité 
au tact est conservée. (Obs. X.) 

Pour finir, nous ferons remarquer que 1 dans 
certains cas, 1 la syringomyélie peut présenter de 
tetles analogies avec la lèpre que Langhans a publié 
l’histoire d’un malade diagnostiqué lépreux et qui, 
en réalité, avait une syringomyélie comme l’au¬ 
topsie l’a démontré. 




CHAPITRE V 


Ataxie locomotrice progressive. 

(Tabes.) 

» La littérature médicale renferme un assez grand 
nombre de descriptions de l’ataxie locomotrice pour 
que nous puissions nous dispenser de retracer ici 
l’histpire de cette affection. Contentons-nous d’indi¬ 
quer ceuxde ces grands symptômes qui nous per- 
mettrontd’en faire le. diagnostic différencie! avec la 
syringomyélie. 

Parmi les symptômes qui appartiennent en propre 
au tabes, nous signalerons les crises viscérales, les 
troubles oculaires et d’une, façon générale les. symp¬ 
tômes céphalalgiques sans compter la longue période 
préataxique avec ses douleurs, l’absence, pendant 
longtemps, de paralysie .et d’atrophie, la perte pré¬ 
coce des réflexes. Sur quoi baser le diagnostic 
puisque, dans certains cas, la syringomyélie offre un 
grand nombre de ces symptômes ? Evidemment sur 
les troubles de la sensibilité. Nous remarquerons que 
dans l’ataxie locomotrice ces troubles sont des plus 
Variés ; on rencontre par exemple de la thermo-anes¬ 
thésie isolée, ou encore, l’apparition précoce de l’a- 



nalgésie alors que la sensibilité tactile persiste, 
ainsique l’ont montré Erb et Berger; mais ce qui 
fait que cès troubles prêtent peu à la confusion c’est 
que la sensibilité tactile est presque toujours très al¬ 
térée et que la distribution par petites plaques de ces 
diverses anesthésies ne rappelle en rien celle que 
l’on rencontre d’ordinaire dans la syringomyélie. Ce¬ 
pendant, dans ces derniers temps, M. Parmentier (1) 
a rapporté l’observation d’un malade manifeste¬ 
ment tabétique et diagnostiqué comme tel par le pro¬ 
fesseur Charcot qui présentait non pas par plaques, 
mais dans les deux derniers tiers des membres, la 
dissociation caractéristique de la syringomyélie 
(Obs. VTI). 

Bans le cas qui nous occupe, l’hypothèse d’une sy- 
rïngomyélie seule doit-être rejetée, car outre que les 
signes tabétiques sont assez rares dans cette affection, 
ils ne sont ordinairement pas aussi nettement carac¬ 
térisés que chez cé ‘malade. Curêt... a, en effet, 
souffert autrefois de douleurs fulgurantes ; aujour¬ 
d’hui encore il a dès élancements par accès dans les 
membres inférieurs ; il présente des troubles viscé¬ 
raux, une abolition des réflexes, une démarche légè¬ 
rement ataxique, enfin des lésions du pied droit qui 
rappellent ce que l'on a décrit sous le nom de pied 
tabétique. Le tabes paraît indéniable. Quelle 
est donc, alors, la cause de ces troubles de la sensi¬ 
bilité? TroishypothèSes peuvent être faites àce sujet. 


Ou bien on a affaire à une névrite comme dans les cas 
que nous avons signalés dans le chapitre précédent, 
ou bien on se trouve en présence d’une syringo- 
myéliesurvenue chez un tabétique. Mais sans insister 
sur la possibilité d’une réunion fortuite de ces deux 
affections, ne pourrait-on pas, considérer la première 
maladie comme une conséquence de la seconde, 
comme un effet de la propagation à la substance 
grise de la lésion des cordons postérieurs ï C’est là 
une troisième hypothèse qui, peut se, soutenir; nous 
soulevons la question sans vouloir la, résoudre.. L'au¬ 
topsie seule pourrait décider. 


CHAPITRE VI 


De l’Hématomyélie. 

L’an dernier, au Congrès international de méde¬ 
cine de Berlin, L. Minor (de Moscou) attirait l’atten¬ 
tion sur quelques cas d’hématomyélie avec dissocia¬ 
tion de la sensibilité. Cétte affection est, on lé sait, 
due à des traumatismes directs ou indirects de là 
moelle ayant déterminé une hémorrhagie médul¬ 
laire à foyer central. Cette hémorrhagie prend 
naissance dans la substance grise et respecte ordi¬ 
nairement les cordons blancs. Rarement elle les dis¬ 
socie pour arriver au contact des méninges. Comme 
granàs symptômes, nous signalerons la paraplégie à 
début brusque ou précédée de fatigue, de fourmille¬ 
ments, d’engourdissement des membres inférieurs, 
voire même de douleurs violentes qui ont quelque 
analogie avec celle du rhumatisme aigu et qui peu¬ 
vent s’accompagner de Constriction du tronc.Lorsque 
la paraplégie se produit, elle est complète en quel¬ 
ques heures ; presque toujours elle frappe les mem¬ 
bres inférieurs, quelquefois les membres supérieurs 
seuls, dans quelques cas enfin, on a signalé de l’hé¬ 
miplégie. Au début surviennent la rétention de l’u¬ 
rine et des matières fécales, les mouvements réflexes 



d’abord conservés ou même exaltés, disparaissent 
rapidement ; enfin, l’excitabilité électrique est abolie. 
Quant à la sensibilité, les auteurs nous, disent quesa 
paralysie suit de très près celle du mouvement et 
qu’elle se distribue habituellement comme elle. S’il 
n’est pas question de dissociation de la sensibilité, il 
ne fautguère s’en étçnnqr car-te.recherche, de l’état 
des diverses sortes de sensibilité est de date récente 
et il peut se faire que dans bon nombre de cas cette 
dissociation ait passé inaperçu. 

Etant donnée la situation qu’occupe la lésion,au 
centre de la moje))e, pii comprend facilement qu’elle 
puisse,être .accompagnée de la dissqçiatiqp.syripgo- 
myélique, aussi n'y a-t-il pas lieu de s'étonner que 
Jlinor ait pu e;i, rencontrer quelques cgs, (1). 

.. Gel observateur a, réuni cinq cas personnels d’hé- 
.niatomyéjie 'cons.écqtiye à des traumatismes. 11 a pu 
..suivre la.jnarcbe de la maladie caractérisée dans la 
plupart des cas par des phénomènes de parésie avec 
troubles de la sensibilité à la température, analgésie, 
amyotrophie, décubitus et cystite. La sensibilité tac¬ 
tile était restée indemne, dans un cas même, elle se 
montrait exagérée. Dans deux cas, le traumatisme a 
été suivi de perle de connaissance : dans l’un deux, 
à la suite d’une blessure de la tète, sans fracture ni 
luxation des vertèbres, s’est montrée une paralysie 
des extrémités, avec atrophie dés muscles scapu¬ 
laires, thermo-anesthésie et analgésie. Dans un autre 
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cas, l’atrophie portait sur le splénius, avec tendance 
à la contracture à droite, hyperesthésie tactile à 
gauche, analgésie et thermo-anesthésie; rétention 
d'urine, décübitus, cystite. Dans un cas où il n’y a 
point eu de traumatisme portant sur le rachis, s’ëst 
montrée une paralysie des quatre membres avec 
mêmes troubles de la sensibilité que plus haut ét in¬ 
tégrité des sphincters; la sensibilité tactile était restée 
normale. 

L’auteur conclut que, dans tous ces cas, l’appari¬ 
tion subite des troubles doit faire penser à une héma- 
tomvélie, car ils ne peuvent être mis. sur ié compte 
d’un gliome central. Si on nous objecte quê. dans Un 
ou deux cas, rieti ne prouve que nous ne sommes 
pas en présence de phénomènes d'hystéro-trauma- 
tîsme, nous nous contenterons de changer ces obser¬ 
vations de chapitre pour les ajouter à la liste des cas 
d’hystêrié avec dissociatioij syfingomyéliqùe qui vont 
faire l’objet du chapitre suivant. 



CHAPITRE VII 


De l’hystérie. 

Itnous reste maintenant à étudier quels sont les 
rapports de la syringomyélio avec l’hystérie, ..« cette 
grande simulatrice des maladies organiques des 
centres nerveux » .avec, laquelle,[il faut, toujours 
compter lorsqu’on, entreprend l’étude d’une affection 
nerveuse. « Nous, en particulier, dit le professeur 
« Charcot, qui, ,gar profession, .sommes voués à eu!!-, 
« tiver. spécialement , le champ neuropatholqgique, 
« nous ne devons jamais oublier que lès types lçp 
« plus divers d’affections organiques cérébrales ou 
« spinales,avec lesquelles nous,sommes aujourd’hui 
« familiarisés, pourront, è : chaque instant, dans la 
« catégorie, de l’hystérie, ren'eontrer un pendant, un 
« représentant, un « , sosie,pour mieux dire, 
« qu’il nous faudra savoir démasquer (1). » • 

Comme bien l’on pense, la syringpmyéiie ne de¬ 
vait point se soustraire à, la loi commune et on n’a 
■point tardé à rencontrer chez les hystériques la dis¬ 
sociation syringomyélique. 

Comment découvrir l’hystérie derrière cc masque, 

(!) Charcot, Leçon» du. mardi * 21 e leçon. 


de la syringomyélie, et la chose sera-t-elle toujours 
facile? C’est ce que nous allons examiner. 

11 n'entre point dans notre esprit d’entreprendre 
ici la description de la petite et de la grande hys¬ 
térie, ni même celle de l’attaque avec ses quatre 
grandes périodes ; nous voulons simplement faire le 
diagnostic différencier de dette névrose avec la syrin¬ 
gomyélie etmontrer, avec observations à l’appui, que 
si dans certains cas ori peut affirmer qu’on se trouve 
en présence d’un hystérique avec dissociation de la 
sensibilité, il en est d’autres où ce diagnostic peut 
devenir très difficile, pour ne pas dire impossible. 

Le professeur dharcot, qui a tout récemment 
attiré l’attention sur le diagnostic différenciel de la 
syringomyélie et de l’hystérie, ÿ attache une grande 
importance, parce que, dans certains" càs, cette se¬ 
conde affection pèut réaliser le tableau Complet dë la 
première. La dissociation spéciale des divers modes 
de sensibilité, si importante comme caractéristique 
clinique de là syringùm^êlie, peut se rencontrer chez 
les hystériques (Obs. IV)' : elle existe naturellement 
chez le sujet, où elle peut avoir été déterminée chez 
lui artificiellement au moyen d’une suggestion faite 
pendant l’état hypnotique. Sur 17 hystériques exa¬ 
minés par le professeur Charcot, 4 présentaient la 
dissociation syrihgomyélique, 2 à la suite de sugges¬ 
tion, 2 naturellement. Si on ajoute que les anesthé¬ 
sies syringomÿéliqùës sont disposées, à la surface du 
corps, comme le sont les anesthésies hystériques, 
par zones géométriquement limitées, par segments 
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de membres, sous forme hémiplégique, on com¬ 
prend les difficultés que peut présenter un pareil' 
diagnostic. Il importe, en outre, de ne pas oublier la 
possibilité d’atrophies musculaires hystériques, dé¬ 
crites par MM. Charcot et Babinski, de troubles tro¬ 
phiques, de troubles vaso-moteurs, d’oedèmes hysté¬ 
riques, comme en a signalé Weir-Mitchell, et on 
reconnaîtra comment l’hystérie peut arriver à réa¬ 
liser le tableau de la syringomyélie. 

Sur quoi repose alors le diagnostic différenciel ? 
Sur les troubles sensoriels, le début brusque des 
accidents chez les sujets prédisposés à l’hystérie par 
des « traumatismes moraux », sur la disparition 
plus ou moins brusque des accidents. 

Mais ces symptômes existent-ils toujours? Nous ne 
le pensons pas, et le professeur Charcot n’hésite pas 
à reconnaître que, parmi les cas décrits comme appar¬ 
tenant àla syringomyélie, il en est un certain nombre 
qui relèvent 1 de l’hystérie. Parmi ces Cas, nous signa¬ 
lerons l’observation rapportée par Roth et dont nous 
donnons le résumé (Obs. V.) 

On reconnaîtra avec nous que si un homme aussi 
compétent sur ce sujet que Roth a pu se tromper, 
comme le prétend l’Ecole de la Salpêtrière, combien 
de fois n’en a-t-il pas été de même lorsque le dia¬ 
gnostic a été fait par des neurologistes moins expéri¬ 
mentés. 

Pour en finir avec les cas difficiles, disons quel¬ 
ques mots du malade qui fait l’objet de notre obser¬ 
vation n° I. * 


Cet homme présente, d’une part, de l’ahrophie 
musculaire (type Aran-Duchenne), avec réaction de 
dégénérescence et des troubles de la sensibilité 
caractéristiques de la syringomyélie dans toute la 
moitié droite du corps ; d’autre part, de l’anesthésie 
sensorielle (goût, odorat, ouïe) un caractère très 
irritable et des vertiges. 

Sommes-nous en présence d’un syringomyélique. 
ou d’un hystérique, avee dissociation de la sensibi¬ 
lité? En faveur de cette seconde hypothèse, nous 
avons 1,’anes.thésie sensorielle et. les antécédents du 
malade qui fut hypnotisable, chez qui l'affection, 
débuta, tardivement (40 ans) et qui,, à deux reprises, 
présenta une légère amélioration ; mais la réaction 
de dégénérescence', rare chez les hystériques , les 
troubLes. permanents de la sensibilité sont bien uni 
peu en faveur de la première hypothèse. Enfin, qui 
nous dit que: nous, me sommes pas en présence è’une 
syringomyélie survenue chez un hystérique. 

Bref, nous, croyons qu’actuellement il n’est; guère 
possible d’avoir un diagnostic ferme et, en l’absence 
de toute.certitude, nous préférons nous abstenir. 

Nous serons, moins; hésitants, en ce qui concerne 
les trois observations que nous,avons rapportées plus 
loin (Obs.II, III et IV). Ici nous sommes en présence 
d’hystériques, avec trouhles de la sensibilité., 

Sans parier de la malade de Roth, chez laquelle 
l’hystérie ne' fait aucun, doute (Oba.. YI)y nous pen¬ 
sons que, pour 1 les deux cas qui nous sont person¬ 
nels, le diagnostic n’offre aucune difficulté. 



Dans l’une de ces observations (Obs. II) nous 
sommes en présence d’un homme nerveux dans son 
enfance, qui à l’âge de 54 ans présenta une hémi¬ 
plégie droite et qui guérit naturellement sans laisser 
de trace, au bout de 15 àiSjmois. Actuellement,rien 
autre chese à signaler que des troubles de la sensi¬ 
bilité dans toute la moitié droite du corps. 

L’autre observation ést encore plus caractéristique 
(Obs. lü). Il s’agit, en effet, d’une femme franche¬ 
ment hystérique ayant eu sous nos yeux deux eu 
trois attaques et qui présenta pendant quelque temps 
de la dissociation syringomyélique dans les deux 
membres du côté gauche. 1 

' Pour nous résumer énce ; t(ui‘concerne l'hystérie, 
nous dirons qu’il n’est pas très raïC'/ilè rencontrer 
dans cette affection les troubles de la sensibilité ca¬ 
ractéristiques de la syringomyélie, mais que, si dans 
certains cas lé diagnostic n’offre aucune difficulté, il 
en est d’autres où il est très difficile pour ne pas dire 



OBSERVATIONS 


OBSERVATION I ipersonnelle). 

Atrophie musculaire ; (Type Aran - Ducheme) ; Hystérie ; 
Vertige de Menière; Troubles dé la sensibilité ; (Dissocia¬ 
tion syringomyélique.) 

Bur..., Mathurin, âgé de 48,ans,,.infirmier, .entré, le ,,40 
novembre 4890 à Lariboisière, salle J. Bouley, n? 8 ; bis 
(service du D r Raymond). 

. Antécédents héréditaires, -Rère. mo« ; tuberculeux 
à 47 .ans. 

Mère morte à 87 ans. Bonne santéhabitue^e, triais très 
nerveuse et facilement irritable. 

De ses sept freres et sœurs, deux seulement soot vivants : 

de constitution et toujours souffrante. 

Parmi les cinq qui sont décédés, le malade peut donner 
des renseignements sur deux d’entre eux. Une de ses sœurs 
est morte tuberculeuse et-un-de ses frères de fièvre 
typhoïde. 

Le malade est marié et a un fils âgé de 46 ans en bonne 

Antécédents personnels. — Jusque dans ces dernières 
années, Bur..., a toujours joui d’une bonne santé. Signalons 

cependant comme maladies antérieures : les fièvres inter- 
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A l’examen du malade, on constate qu’il ne peut étendre 
complètement les doigts de la main droite; les premières 
phalanges restent légèrement fléchies sur les métacarpiens. 

L’éminence thénar ne semble pas sensiblement atrophiée ; 
cependant les mouvements d’opposition sont très limités. 

L’éminence hypothénar est particulièrement atrophiée. ■ 

Atrophie complète des interossèùx dorsaux ; lès espaees 
intérosseux sont Vides et déprimés. 

On né trouve pas de différence à la' mensuration entre les 
bras et les avant-bras de Chaque côté ; cependant; adroite^ 
les, muscles sont plus flasques a ia pression. 

Les mouvements de flexion de i:avatit T bras,.et d’.élévatiqn 
du bras, se ton t complètement, mais avec lqntepr et difficulté ; 
le malade seacnt beaucoup plus faible de cecèté. çien, à noter 
dans les muscles postérieurs du, tronc et de r,épaulé. 

Troubles de la sensibilité. — Uèmianalgésie et hémither- 
maanesthêsie droites très prononcées, sans anesthésie au 

Sensibilité a la- douleur diminuée dans- tonte la face. ... 

Surdité complète à gauche, intermittente et incomplète à 
droite. Vertige de Menière. 

Douleurs frontales, temporales et 'occipitales continuelles, 
plus fortes la nuit, 'surtout du côté gauche. 

Douleurs dans les deux membres inférieurs s’irradiant 
quelquefois jusqu’au bout des doigts. 

Réflexes rotuliens. Conservés. Diminution du réflexe pha¬ 
ryngien. 

Dynamomètre. — Main droite, 14 kil. 

Traitement. — Bains sulfureux. Électricité. 

En août 1890, le malade, qui est d’un Caractère très irrita- 
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Réflexes. — Plantaire : i 

Le réflexe pharyngien 

Vue. — Examen pratiqué par St. le docteur Kœnig (30 jan¬ 
vier 1891). 

Résultat négatif. 

— Narine droite : sensibilité très diminuée. 

Goût. — Très diminué . 

Ouïe. - Le malade n’entend plus de Tort 
droite est affaiblie. 

Appareil musculaire. — Tous les mouvements s’effectuent 
avec une grande vigueur du càté gauche. 

Du côté droit. — Les mouvements de l'avant-bras surit 
bras se font avec moins de force. Le (long supinateur ne se 
contracte que faiblement. 


reitle gauche 




L’extension delà main sur rayanhbras.se fait avec très peu 
de force. Les mouvements d’extension des doigts.se fontin- 
complèlement. 

Le pouce n’est opposable qu’avec le médius. 

Les mouvements d’éléyation et d’adduction-du bras droit 
sont également très,faibles. 

Atrophie. — Les muscles interosseux et l’adducteur du 
pouce ont totalement disparu. 

Les éminences thénar et hypothènar sont partiellement 
atrophiées, cette dernière surtout. 




























































endineux aux membres inférieurs qui sont 
olition aux membres supérieurs ; quelques 
s doigts de la main. 

sensibilité. — La thermo-anesthésie, d’une 










tnejeune fille de 34 ans, h hérédité surchargée 
olie, idées fixes, épilepsie); Elle n’a pas d’at- 
elle est émotive et pleurnicheuse. Pendant 
is elle a souffert de douleurs névralgiques vio- 






















Troubles de la sensibilité. Sensibilité tactile. — Le passage 
du,pinceau es! bien senti partout sauf au niveau de la partie 
interne des jambes et du dos du pied sur une faible étendue. 
Sur la limite de ces régions et au niveau des mains le frôle¬ 
ment du pinceau est perçu, mais plus faiblement que 
partout ailleurs. 

Thermo-anesthésie. — Les extrémités des membres sont 
insensibles, au froid et au chaud. Au dessous d’une ligne 
passant par les condyles du fémur, de chaque côté, une 
température de 70 degrés n’est pas sentie, il en est de même 
pour les mains et le tiers inférieur des avant-bras. Le malade 
sent le contact du thermomètre de surface élevé à la tempé¬ 
rature que nous venons d’indiquer et même au delà, mais ne 
sent pas la chaleur. A la limite des parties précédentes la 
sensibilité revienl progressivement à la normale sur une 
largeur de trois à quatre travers de doigt. 

L'anesthésie ; n froid est complète pour les membres 
inférieurs à partir des gènoux et pour les membres supérieurs 
à partir du coude. On peut appliquer sur la peau de la glacé 
ou un corps à la température de 80" l’impression est identi¬ 
que, le malade ne fait aucune différence entre le froid et la 
chaleur. Du resté, il lui est arrivé plusieurs fois de saisir des 
corps chauds, par mégarde 'el de se brûler d’autant plus 
vivement qu’il n’en est pas même averti par la douleur. 

Analgésie. — Elle est absolue pour les mêmes segments de- 
membres. Le pincement jde là peau, la piqûre, ne détermi¬ 
nent aucune douleur. Sur la'zone limitrophe de ces régions, 
la piqûre produite par l’épingle est de mieux en mieux per¬ 
çue ; à partir de la moitié supérieure de la cuisse et du bras, 
la douleur qu’elle occasionne est vive sans être exagérée. 

Troubles oculaires. — Opacité du corps vitré à gauche, à 
droite opacité flottante. 















toute sa finesse. Il etrîsb 
paresse musculaire* défi; 
cauchemars. 


des haüucinatious 


OBSERVATION IX (résumée. 




dissociation syringomyêlique 


. Marguerite, âgée de 40 ans; entrée le 28 jarivit 
ejferce depuis vingt ans la profession de femme 
et depuis un temps égal, elle se livre à l'ai 
ions alcooliques; surtout sous forme de rhum. Elle 
. petits verres la ! quantité qu’elle en absorbe qui 
Mît. Elle n'aime pas le vin, dît-elle; ni les liqueur! 
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OBSERVATION X (résumée). 

Publiée par MM. Babinski et Thibierge (comptes rendt 
la Société médicale des hôpitaux, 27 février et 18 


Lèpre ; Troubles trophiques de 







CONCLUSIONS 


I Les impressions sensitives suivent dans la 
moelle épinière des voies différentes. 

IL La destruction dé la substance grise par glio- 
matose (syringomyélie) à montré que là sensibilité 
tactile suit les cordons postérieurs, tandis que la sen¬ 
sibilité à la douleur et à la température suivent l’axe 
gris de la moelle. 

III. Outre ces différentes voies suivies dans la 
moelle par les impressions sensitives, il est probable 
qu'il existe des nerfs distincts pour la transmission 
de chacune de ces diverses sensibilités. 

IV. Les malades atteints de syringomyélie présen¬ 
tent. dans la plus grande majorité des cas, une 
dissociation oaractéristiqne de la sensibilité (anal¬ 
gésie et thermo-anesthésie avec intégrité de la sensi¬ 
bilité tactile) â laquelle on donne le nom de dissocia¬ 
tion syringomyélique. 

V. Ce syndrome n’est pas Un signe pathognomo¬ 
nique de la syringomyélie. 

VI. On le rencontre dans diverses affections telles 


que: Hystérie, Maladie de Morvan, Névrites. Lèpre 
anesthésique et Hématomyélie ; 

VII. Le diagnostic différentiel de ces affections, 
lorsqu’elles s’accompagnent de cette dissociation de 
la sensibilité, d’avec la syringomyélie est souvent 
difficile et quelquefois impossible. 
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